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1ZVLECEK

Izhodis¢a. Akutni biliarni pankreatitis (ABP) je naj-
pogostejsa oblika akutnega pankreatitisa v Evropski
uniji. Povzrocijo ga zoléni kamni, ki zaradi zapore
skupnega zolcevoda, papile Vateri in/ali pankreati-
¢nega voda sprozijo vnetje trebusne slinavke. Endo-
skopska retrogradna holangiopankreatografija (ERCP)
v prvih 72 urah je standardni terapevtski poseg pri
ABP. V raziskavi smo zeleli ugotoviti ali ERCP pri
bolnikih z ABP z ali brez akutnega holangitisa v prvih
24 urah vpliva na sistemske in lokalne zaplete ABP in

vpliva na cas hospitalizacije.

Metode. V retrospektivno raziskavo smo vkljucili 153
bolnikov, ki so imeli na Klinicnem oddelku za ga-
stroenterologijo od januarja 2012 do decembra 2013
opravljen ERCP zaradi ABP. Bolnike smo razdelili
glede na cas opravljenega ERCP in pridruzenost akut-
nega holangitisa, nato pa primerjali stevilo lokalnih
in sistemskih zapletov ter ¢as hospitalizacije. Za sta-

tistiéno znacilno smo izbrali vrednost p < 0,05.

Key words: acute biliary pancreatitis, gallstones, ERCP,
cholangitis, complications

ABSTRACT

Aims. Acute biliary pancreatitis (ABP) is the most com-
mon form of acute pancreatitis in European Union.
It is caused by gallstones, which block common bile
duct, papilla Vateri and/or pancreatic duct and trig-
ger pancreas inflammation. Endoscopic retrograde
cholangio-pancreatography (ERCP) in first 72 hours
is a standard therapeutic procedure in patients with
acute biliary pancreatitis (ABP), but it is not clear if
even earlier procedure would add additional benefit.
Therefore we aimed to explore if ERCP within 24
hours of admission decreases duration of hospitaliza-
tion, the rate of systemic and local complications, and
if this effect is limited only to patients with concomi-
tant cholangitis.

Methods. We reviewed medical documentation of all
patients that have had ERCP performed in Department
of Gastroenterology of University Medical Centre Lju-
bljana between January 2012 and December 2013 be-
cause of ABP. Patients were divided into two groups:
1) patients with ABP and coexisting acute cholangitis

*Anja Rihtarsic, dr. med.

Klini¢ni oddelek za gastroenterologijo, Interna klinika, UKC Ljubljana, Japljeva ulica 2, 1000 Ljubljana

E-posta: anja.rihtarsic@gmail.com

50 GASTROENTEROLOG



Rezultati. Med 153 bolniki z ABP je 40 bolnikov
imelo akutni holangitis. Bolniki z ABP in odsotnostjo
akutnega holangitisa, ki so imeli opravljen pozni
ERCP, so bili povpreéno 6,8 dni dlje ¢asa hospitali-
zirani kot bolniki z zgodnjim ERCP (p=0,012) in so
razvili vec lokalnih (p=0,032) in sistemskih zapletov
(p=0,056). Bolniki z ABP in z akutnim holangitisom,
ki so imeli opravljen pozni ERCP, so bili povprecno
2,8 dni dlje ¢asa hospitalizirani kot bolniki z zgod-
njim ERCP (p=0,136) in niso razvili ve¢ lokalnih
zapletov (p=0,408) ali sistemskih zapletov (p=0,168).

Zakljucki. Zgodnji ERCP v obravnavi bolnikov z
ABP pomembno zmanjsa stevilo lokalnih in sistem-
skih zapletov ter skrajsa cas hospitalizacije. Pri
bolnikih z ABP in akutnim holangitisom statisti¢no
znacilnih razlik nismo ugotovili zaradi majhnega ste-
vila vkljucenih bolnikov in ker antibioti¢no zdravljenje

holangitisa vpliva na trajanje hospitalizacije.

and 2) patients with ABP without coexisting acute
cholangitis. Rate of local and systemic complications
and duration of hospitalization in patients with early
ERCP was compared to patients with late ERCP. Stati-
stically significant difference was considered to be at

p<0.05.

Results. Among 153 patients with ABP, 40 patients
had acute cholangitis. Patients with ABP in absence of
acute cholangitis with late ERCP were hospitalized on
average 0.8 days longer than patients with early ERCP
(p=0.012) and developed more local and systemic com-
plications (p=0.032 and p= 0.056, respectively). Patients
with ABP and acute cholangitis with late ERCP were
on average hospitalized 2.8 days longer (p=0.136) and
did not develop significantly more local or systemic

complications (P=0.408 and p=0.168, respectively).

Conclusions. Early ERCP in treatment of patients
with ABP significantly decreases number of local and
systemic complications and the duration of hospital-
ization. In patients with ABP and acute cholangitis sta-
tistically significant differences were not discovered
most likely due to low number of patients included in
the study and because of antibiotic treatment that pro-
longs the time of hospitalization in all subjects.

UvVOD

Akutni pankreatitis je ena najpogostejsih bolezni pre-
bavil (1). V Evropski uniji znasa incidenca akutnega
pankreatitisa med 4.9-73.4/100.000 prebivalcev na
leto (2, 3). Zoléni kamni so poleg alkohola najpogo-
stejsi vzrok (30-60 %) bolezni (4). Natanéni patoge-
netski mehanizmi nastanka akutnega biliarnega pan-
kreatitisa (ABP) niso povsem pojasnjeni. Raziskave
kazejo, da obstrukcija na navedenih mestih povzroci
bilopankreati¢ni refluks in intraduktalno hipertenzijo.
Slednje vodi preko neprimerne aktivacije tripsina in
drugih pankreati¢nih encimov v avtodigestijo zleze z

vnetjem (4, 5, 6).

Diagnozo akutnega pankreatitisa postavimo glede na

klini¢no sliko (akutna abdominalna bolecina, ki jo

spremlja nauzea in bruhanje) in ve¢ kot trikrat zvisano
vrednost serumske koncentracije lipaze/amilaze nad
zgornjo mejo in/ali znacilne najdbe sprememb trebu-

$ne slinavke s pomocjo slikovnih preiskav (UZ, CT,

MRI s kontrastom) (7).

Klini¢no biliarni pankreatitis opredelimo kot: a) pri-
sotnost Zolénih kamnov in/ali zgoscenega zol¢a na UZ
ali CT ob sprejemu ali b) dilatiran skupni Zol¢evod na
UZ ali CT ali ¢) dve od naslednjih treh laboratorijskih
nepravilnosti: 1) serumski bilirubin > 40 mmol/L;
2) vsaj 3-kratno zvisanje koncentracij serumskih ami-
notransferaz (AST, ALT); 3) vsaj 3-kratno zvisanje

koncentracij serumskih holestatskih encimov (AF,

gama GT) (8).
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Akutni pankreatitis poteka v dveh fazah. V zgodnji
fazi znotraj prvega tedna bolezni je v ospredju pro-
vnetni lokalni odziv na poskodbo trebusne slinavke
(9, 10). Kadar proti-vnetni mehanizmi ne zamejijo
vnetja, kaskado sproscanja vnetnih citokinov spremlja
sindrom sistemskega vnetnega odziva (SIRS). Defini-
rata ga vsaj dva kriterija: telesna temperatura < 36°C
ali > 38°C, pospesen sréni utrip > 90/min, stevilo
levkocitov <4000 ali > 12000/mm?, pospesena fre-
kvenca dihanja > 20/min ali pCO, < 32 mmHg. Kadar
traja SIRS vec kot 48 ur, obstaja vecje tveganje za raz-
voj odpovedi vsaj enega organskega sistema. Za pozno
fazo so znacilni znaki sistemske (bakterijske) okuzbe

in/ali lokalni zapleti v trebusni slinavki (2, 7).

Po Atlantski klasifikacija iz leta 2012 se glede na
prisotnost lokalnih zapletov (Tabela 1) in odpoved
respiratornega, kardiovaskularnega ali ledviénega
sistema (Tabela 2) akutni pankreatitis razvrsca v tri
skupine (7). Pri 75-80 % bolnikov poteka AP v kli-
nic¢no blagi obliki (8). Znacilen je intersticijski edem
trebusne slinavke brez organske odpovedi in lokalnih
ali sistemskih zapletov. Za srednje hudo potekajoc AP
so znacilni lokalne in/ali sistemski zapleti z odpovedjo
vsaj enega od organskih sistemov za manj kot 48 ur.
Hudo potekajo¢ AP opredeljuje perzistentna odpoved

vsaj enega od organskih sistemov (traja > 48 ur) (7).

ERCP je terapevtski poseg. Obcutljivost za ugotavlja-
nje zolénih kamnov je 90-100 %, zato se skoraj vedno
naredi endoskopska papilotomija (EPT) in sfinkte-
rotomija z odstranitvijo morebitnih Zol¢nih kamnov
(11, 12, 21). Indikacije za ERCP so vatrajna biliarna
obstrukcija (konjugiran bilirubin > 86 pmol/L), pri-
druzen akutni holangitis (povisana telesna tempe-
ratura, zlatenica, sepsa), viden zagozden kamen v
skupnem Zol¢evodu na UZ ali CT) in/ali klini¢no po-
slabsanje (mocnejsa bolecina, levkocitoza, spremembe
vitalnih znakov) z zvisanimi vrednostmi jetrnih enci-
mov (5). Dosedanje raziskave so opredelile pomembno
vlogo ERCP z endoskopsko papilotomijo pri zdra-
vljenju bolnikov z ABP, ki sedaj velja v svetu za stan-
dardno metodo zdravljenja znotraj 72 ur (13, 14, 15).
ERCP ni potreben pri veéini bolnikov z ABP, pri ka-
terih ni laboratorijskih ali klini¢nih dokazov za ob-
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Tabela 1. Atlantska Fklasifikacija lokalnih zapletov
akutnega pankreatitisa

Table 1. Atlanta classification of local complications in
acute pancreatitis

Lokalni zapleti akutnega pankreatitisa

Akutno peripankreatiéno nabiranje tekocine

Akutna pankreati¢na in peripankreatiéna nekroza

Demarkirana nekroza (walled-off necrosis)

Pankreatiéna pseudocista

Ostalo: moteno praznjenje zelodca, tromboza
splenicne in portalne vene, nekroza Crevesja

Tabela 2. Marshallov tockouvni sistem za sistemski zaplet
z odpovedjo organskih sistemov
Table 2. Modified Marshall scoring system for sistemic

complications with organ dysfunction

Sistemski zapleti akutnega pankreatitisa

Sok - sistoli¢ni tlak < 90 mmlIg (neodziven na
rehidracijo)

Akutna respiratorna insuficienca (pO, < 7,6 kPa)

Akutna ledviéna insuficienca (kreatinin >169 pmol/L
po rehidraciji)

strukeijo z zolénim kamnom (3). Smernice Britanskega
zdruzenja za gastroenterologijo iz leta 2005 priporo-
cajo zgodnji ERCP (znotraj 72 ur po zacetku zdrav-
stvene obravnave bolnika) pri vseh bolnikih s predvi-
denim hudim potekom ABP (16). ZdruZzenje ameriskih
gastroenterologov iz leta 2007 priporoc¢a ERCP zno-
traj 24 ur po zacCetku zdravstvene obravnave pri bol-
nikih z ABP in pridruzenim akutnim holangitisom
(17). Novejse ameriske smernice iz leta 2013 predla-
gajo, da se opravi ERCP pri vseh bolnikih z ABP in
socasnim akutnim holangitisom znotraj 24 ur po za-

éetku zdravstvene obravnave.

V retrospektivni raziskavi smo zeleli opredeliti vlogo
in optimalen ¢as za izvedbo ERCP pri bolnikih z ABP

z ali brez akutnega holangitisa.



BOLNIKI IN METODE

Pregledali smo zdravstveno dokumentacijo 222 bol-
nikov, ki so imeli na podlagi klini¢nega pregleda,
izvidov laboratorijskih preiskav in znacilnih najdb
s slikovnimi preiskavami postavljeno diagnozo ABP
in opravljeno preiskavo ERCP na Kliniénem oddelku

za gastroenterologijo v Ljubljani.

V studijo smo vkljucili bolnike, pri katerih so z ERCP
nedvomno potrdili biliarno etiologijo akutnega pan-
kreatitisa. Pred ERCP smo pri vseh bolnikih opravili
laboratorijske preiskave in bolnike, ki so izpolnjevali
kriterije za ERCP napotili na preiskavo. Za opredeli-
tev akutnega biliarni pankreatitisa so bile pomembne
vrednosti naslednjih laboratorijskih markerjev: S-alfa-
Amilaza, S-Lipaza, S-Alkalna fosfataza, SALT, S-AST,
S-gamaG'T, S-Bilirubin. Vsi bolniki so imeli opravljen
transkutani ultrazvocni pregled trebuha ali endoskop-
ski ultrazvok. ERCP so izvajali trije endoskopisti,
uporabljali so videoduodenoskop z diaskopskim
rentgenskim aparatom. Po ERCP so bolniki dobili
nesteroidni antirevmati¢ni supozitorij in pri tezki
kanilaciji je bil bolniku zacasno vstavljen pankreati-
¢ni stent. Racunalnisko tomogratfijo (CT) smo naredili
pri vseh bolnikih s hudim potekom ABP 3.-5. dan
hospitalizacije. Izvidi CT preiskave so sluzili za oceno
jakosti vnetja in prikaz morebitnih sprememb paren-

hima trebusne slinavke.

Bolnike smo razdelili v 2 skupini: (1) bolniki z ABP
s pridruzenim holangitisom, (2) bolniki ABP brez
pridruzenega holangitisa. V vsaki izmed skupin smo
bolnike razdelili na dve podskupini: na bolnike pri
katerih je bil ERCP opravljen znotraj 24 ur po zacetku
zdravstvene obravnave (zgodnji ERCP) in bolnike, ki
so imeli opravljen ERCP v ¢asovnem intervalu 2472

ur po zacetku zdravstvene obravnave (pozni ERCP).

V raziskavo nismo vkljucili bolnikov pri katerih z
ERCP nismo potrdili diagnoze ABP in bolnikov, ki so
imeli opravljen ERCP vec kot 72 ur po zacetku zdrav-

stvene obravnave.

Podatki in statisticna analiza. Raziskava temelji
na zbiranju podatkov iz zdravstvenih kartonov in
racunalniske baze. Uporabljali smo program Hipokrat,
s katerim smo pridobili podatke o starosti in spolu,
laboratorijske podatke, podatke o poteku bolezni in
casu hospitalizacije. O opravljeni preiskavi ERCP smo
zbrali podatke iz programa Endobase. S pomocjo pro-
grama Impax smo poiskali preiskovance, ki so imeli
opravljeno racunalnisko tomogratijo (CT). Statisti¢no
analizo smo naredili z racunalniskim programom IBM
SPSS Statistics razli¢ica 20. Za podatke, pri katerih
razporeditev ni bila normalna, smo uporabili Mann-
Whitneyev U test. Pogostnost pojavljanja razli¢nih
spremenljivk smo primerjali s testom (. Za statistiéno
znacilno smo steli p <0,05.

REZULTATI

Analizirali smo podatke 157 bolnikov z ABP, 91 Zensk
in 66 moskih, povprecno starih 64 let (razpon 26-97
let). Pri vseh smo med ERCP in EPT ugotovili zol-
¢ne kamne razliénih velikosti. 43 (27,4 %) bolnikov
je imelo poleg ABP prisoten akutni holangitis. 71
(45,2 %) bolnikov je imelo opravljeno preiskavo ERCP
znotraj 24 ur po sprejemu, 86 (54,8 %) bolnikov je
imelo ERCP med 24 in 72 urami po sprejemu. Stilje
bolniki so tekom hospitalizacije umrli zaradi kardio-
respiratorne odpovedi in pljuéne trombembolije. Dva
bolnika sta imela opravljen zgodnji ERCP, dva pa
pozni ERCP.

V Tabeli 3 je prikazan cas hospitalizacije bolnikov
z ABP in akutnim holangitisom glede na opravljen
ERCP pred 24 urami ali po 24 urah od zacetka

obravnave.

Tabela 3. Trajanje hospitalizacije pri bolnikih z ABP in
pridruzenim akutnim holangitisom (podatke prikazujemo
kot povprecno vrednost + standardni odklon)

. Cas hospitalizacije
ERCP skupina (dnevi) P
Zgodnji ERCP 9,1+3,3
Pozni ERCP 11,9+ 5,9 0,136
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V skupini bolnikov z ABP in akutnim holangitisom je
imelo 34 (85,0 %) blago potekajo¢ ABP in 6 (15,0 %)
srednje hudo ali hudo potekajo¢ ABP. V skupini bol-
nikov z zgodnjim ERCP pri nobenem bolniku ni bilo
sistemskega zapleta, v skupini s poznim ERCP sta
2 bolnika imela po vsaj en sistemski zaplet. Stevilo
sistemskih zapletov se med skupinama statisticno
ne razlikuje (p=0,168). Lokalni zaplet je imel 1 bol-
nik z zgodnjim ERCP in 3 bolniki s poznim ERCP.
Statisticno znacilne razlike nismo potrdili (p=0,408).

113 (73,9 %) bolnikov z ABP ni imelo pridruzenega
akutnega holangitisa. V Tabeli 4 prikazujemo cas tra-
janja hospitalizacije v posameznih podskupinah in
rezultate njihovih statisti¢nih analiz.

Tabela 4. Trajanje hospitalizacije pri bolnikih z ABP in brez
pridruZenega akutnega holangitisa (podatke prikazujemo
kot povprecno vrednost + standardni odklon)

. Cas hospitalizacije
ERCP skupina (dnevi) P g p
Zgodnji ERCP 8,3+5,0
Pozni ERCP 15,1 + 15,3 0,012

85 (72,2 %) bolnikov je imelo blago potekajoc¢ ABP,
28 (24.8 %) pa srednje hudo ali hudo potekajoc¢ ABP.
V skupini bolnikov z zgodnjim ERCP so 3 bolniki
imeli vsaj en lokalni zaplet, v skupini s poznim ERCP
pa je bilo takih bolnikov 13 (p=0,032). Vsaj en sistem-

ski zaplet smo ugotovili pri 5 bolnikih z zgodnjim

ERCP in pri 15 bolnikih s poznim ERCP (p=0,056).

RAZPRAVA

V nasi raziskavi smo ugotovili, da ERCP v prvih 24
urah po zacetku zdravstvene obravnave pri bolnikih
z ABP skrajsa cas hospitalizacije in zmanjsa stevilo
zapletov. V skupini bolnikov z ABP in odsotnostjo
akutnega holangitisa so imeli bolniki z zgodnjim
ERCP statisticno znacilen krajsi ¢as hospitalizacije.
V tej skupini bolnikov z zgodnjim ERCP smo ugo-
tovili tudi znacilno manjse Stevilo lokalnih zapletov

(p=0,032) in tudi sistemskih zapletov (p=0,056).
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Pri bolnikih z ABP in pridruzenim akutnim holan-
gitisom razlike v trajanju hospitalizacije in stevilu za-
pletov niso bile statisticno znacilne, kar pripisujemo
majhnemu Stevilu vkljuéenih bolnikov. Obenem so
vsi bolniki s pridruzenim akutnim holangitisom pre-

jemali antibiotik, kar vpliva na ¢as hospitalizacije.

Zhou s sod. je 2002 analiziral uporabnost ERCP v
diagnostiki in zdravljenju pri 45 bolnikih z ABP. Pri
20 bolnikih so opravili ERCP znotraj 24 ur po zacetku
zdravljenja, 25 bolnikov pa ERCP ni imelo opravlje-
nega in so bili zdravljeni konzervativno. Obe skupini
bolnikov so nadalje razdelili s pomoc¢jo tockovne
lestvice APACHE II na blag oziroma hud potek ABP.
Incidenca zapletov, cas hospitalizacije in stroski
zdravljenja so bili statisti¢no znacilno manjsi pri bol-
nikih s hudim potekom ABP in opravljenim ERCP
(p <0,05) v primerjavi s preostalimi bolniki. (18).

Morettijeva metaanaliza je primerjala zgodnji ERCP
s konzervativnim zdravljenjem ABP. Zajetih je bilo
5 prospektivnih randomiziranih raziskav z 702 bol-
niki. Potrdili so, da zgodnji ERCP (v primerjavi s
konzervativnim zdravljenjem) pri bolnikih s hudim
potekom ABP zmanjsa stevilo zapletov, ne vpliva pa

na umrljivost bolnikov (19).

Van Santvoort s sod. (2009) je prospektivno analiziral
vlogo zgodnjega ERCP pri 153 bolnikih s predvidenim
hudim potekom ABP in brez pridruzenega holan-
gitisa. 52 bolnikov s holestazo je imelo opravljen zgod-
nji ERCP znotraj 72 ur po zacetku simptomov in 26
bolnikov so zdravili konzervativno. Holestazo so defi-
nirali z vrednostjo serumskega bilirubina > 40 pmol/L
in/ali razsirjenim skupnim zolcevodom in telesno tem-
peraturo < 38.6°C. Ugotovili so, da je pri bolnikih
s hudim potekom ABP in holestazo zgodnji ERCP
v primerjavi s konzervativnim zdravljenjem zmanjsal
Stevilo zapletov (p=0,02). Pri bolnikih brez holestaze
vloga zgodnjega ERCP (29/75 bolnikov) ni bila potr-
jena, saj ni zmanjsal zapletov bolezni, prav tako pa ni

vplival na umrljivost bolnikov (8).

Petrov s sod. je v svojo metaanalizo vkljucil 3 rando-
mizirane poskusne Studije (Neoptolemos et al, Folsch



et al in Oria et al) s skupno 450 bolniki. Vkljucitveni
kriteriji so bili: a) bolniki z ABP brez akutnega holan-
gitisa; b) opravljen zgodnji ERCP znotraj 72 ur po
zaCetku simptomov z ali brez EPT; ¢) primerjava kon-
zervativnega zdravljenja in zdravljenja z ERCP z ali
brez EPT; d) obravnava zapletov in umrljivosti. 230
bolnikov je imelo opravljen zgodnji ERCP z ali brez
EPT. Metaanaliza ni potrdila statisticno znacilnih
sprememb v stevilu zapletov in umrljivosti med bol-
niki z zgodnjim ERCP in bolniki, ki so bili zdravljeni
konzervativno. Rezultati kazejo, da je zgodnji ERCP
pri bolnikih z ABP in brez prisotnosti akutnega holan-
gitisa nepotreben invazivni poseg, ki ne zmanjsa

Stevilo zapletov in umrljivost (20).

Rezultate nase in drugih raziskav je tezko neposredno
primerjati zaradi razli¢nih delitev bolnikov v statisti-
¢ne skupine. Stevilne raziskave so razdelile bolnike
glede na blago ali hudo potekajo¢ ABP, kar pa je
mozno bolj zanesljivo oceniti Sele v roku priblizno 48
ur po sprejemu v zdravstveno ustanovo. S tem se za-

mudi ¢asovno okno zgodnjega ERCP.

ZAKLJUCEK

Raziskava je pokazala, da zgodnji ERCP v obravnavi
bolnikov z ABP pomembno zmanjsa stevilo lokalnih
in sistemskih zapletov ter skrajsa cas hospitalizacije.
Pri bolnikih z ABP in akutnim holangitisom statisti-
¢no znacilnih razlik nismo ugotovili najverjetneje za-
radi majhnega stevila vkljucenih bolnikov, ki so preje-
mali tudi antibioti¢no zdravljenje akutnega holangitisa,

kar vpliva na trajanje hospitalizacije.

Literatura

1. Yadav D, Lowenfels AB. The epidemiology of pancreatitis
and pancreatic cancer. Gastroenterology. 2013; 144(6):
1252-61.

2. Banks PA, Freeman ML. Practice guidelines in acute pan-
creatitis. Am J Gastroenterol. 2006; 101: 2379-400.

3. Tenner S, Baillie J, DeWitt J, Vege SS. Management of
acute pancreatitis. Am J Gastoenterol. 2013; 108: 1400-15.

4. Wang GJ, Gao CF, Wei D, Wang C, Ding SQ. Acute pancre-
atitis: Etiology and common pathigenesis. World J
Gastroenterol. 2009; 15(12): 1427-30.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21

Fogel EL, Sherman S. ERCP for gallstone pancreatitis. N
Engl ] Med. 2014; 370: 150-57.

Mayer J, Rau B, Schoenberg MH, Beger HG. Mechanism
and role of trypsinogen activation in acute pancreatitis.
Hepatogastroenterology. 1999; 46(29): 2757-63.

Banks PA, Bollen TL, Dervenis C, Gooszen HG, Johnson
CD, Sarr MG, et al. Classification of acute pancreatitis-2012:
revision of the Atlanta classification and definitions by
international consensus. Gut. 2013; 62: 102-11.

van Santvoort HC, Besselink MG, de Vries AC, Boermeester
MA, Fischer K, Bollen TL, et al. Early endoscopic retrograde
cholangiopancreatography in predicted severe acute biliary
pancreatitis. Ann Surg. 2009; 250: 68-75.

Brivet FG, Emilie D, Galanaud P. Pro- and anti-inflammatory
cytokines during severe pancreatitis: An early and sustained
response, although unpredictable of death. Critical Care
Medicine. 1999; 27(4): 749-55.

Izakson A, Ezri T, Weiner D, Litmanovich D, Khankin EV..
New developments in understanding of pathophysiology,
diagnosis and treatment of severe acute pancreatitis. Jurnalul
Roman de Anestezie Terapie Intensiv. 2012; 1: 39-50.
Sugiyama M, Atomi Y. Acute biliary pancreatitis: the role of
endoscopic ultrasonography and endoscopic retrograde
cholangiopancreatography. Surgery. 1998; 124(1): 14-21.
Leung JW, Banez VP, Chung SC. Precut (needle knife)
papillotomy for impacted common bile duct stone at the
ampulla. Am J Gastroenterol. 1990; 85(8): 991-3.
Kapetanos DJ. ERCP in acute biliary pancreatitis. World J
Gastrointest Endosc. 2010; 2(1): 25-8.

Félsch UR, Nitsche R, Ludtke R, Hilgers RA, Creutzfeldt
W. Early ERCP and papillotomy compared with conservative
treatment for acute biliary pancreatitis. N Engl ] Med. 1997;
336(4): 237-42.

Byrne MF. Gallstone pancreatitis — who really needs an
ERCP? Can J Gastroenterol. 2006; 20(1): 15-7.

UK Working Party on Acute Pancreatitis. UK guidelines for
management of acute pancreatitis. Gut. 2005; 54 Suppl 3:
1i11-i19.

Forsmark CE, Baillie J. AGA Institute technical review on
acute pancreatitis. Gastroenterology. 2007; 132: 2022-44.
Zhou MQ, Li NP, Lu RD. Duodenoscopy in treatment of
acute gallstone pancreatitis. Hepatobiliary Pancreat Dis Int.
2002; 1(4): 608-10.

Moretti A, Papi C, Aratari A, et al. Is early endoscopic retro-
grade cholangiopancreatography useful in the management
of acute biliary pancreatitis? A meta-analysis of randomized
controlled trials. Dig Liver Dis. 2008; 40(5): 379-85.
Petrov MS, van Santvoort HC, Besselink MGH, et al. Early
endoscopic retrograde cholangiopancreatography versus
conservative management in acute biliary pancreatitis with-
out cholangitis. Ann Surg. 2008; 247: 250-57.

Moon JH, Cho YD, Cha SW, Cheon YK, Ahn HC, Kim YS,
et al. The detection of bile duct stones in suspected biliary
pancreatitis: comparison of MRCP, ERCP, and intraductal
US. The American Journal of Gastroenterology. 2005; 100:
1051-57.

GASTROENTEROLOG 55





